Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Pneumocystis jirovecii и герпесвирусные инфекции у детей с повторными респираторными заболеваниями by M. Khadisova K. et al.
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, 
Pneumocystis jirovecii и герпесвирусные инфекции 
у детей с повторными респираторными 
заболеваниями
Хадисова М.К.1 • Феклисова Л.В.1 • Мескина Е.Р.1
Актуальность. Острые респираторные забо-
левания (ОРЗ) имеют наибольший удельный вес 
в  структуре инфекционной патологии у  детей. 
Несмотря на то что серологическая диагно-
стика Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae, Pneumocystis jirovecii, вируса про-
стого герпеса 1-го (ВПГ-1) и 2-го (ВПГ-2) типов, ви-
руса Эпштейна  – Барр (ВЭБ), цитомегаловируса 
(ЦМВ), вируса герпеса человека 6-го типа (ВГЧ-6) 
доступна многие годы, до сих пор существуют 
объективные ограничения, не позволяющие 
убедительно различить носительство, ранее пе-
ренесенную или текущую инфекцию. Нет обще-
принятых руководящих принципов, которые бы 
предлагали единую тактику диагностики и, что 
принципиально важно, терапевтического вме-
шательства в  конкретных случаях. Недооценка 
бремени этих инфекций у  детей с  длительным 
кашлем и  повторными ОРЗ, а  также необходи-
мость дальнейшей разработки тактики диагно-
стики и  управления заболеванием послужили 
основанием для проведения настоящего иссле-
дования. Цель  – определить этиологическую 
роль M.  pneumoniae, P.  jirovecii, C.  pneumoniae, 
ВПГ-1, -2, ВЭБ, ЦМВ, ВГЧ-6 у  детей с  повторны-
ми ОРЗ, госпитализированных в  стационар. 
Материал и  методы. Обследованы 50 детей 
с повторными ОРЗ в возрасте от 1 года до 7 лет, 
госпитализированных в стационар в остром пе-
риоде респираторной инфекции. Лабораторное 
исследование включало определение маркеров 
инфекций, вызванных M.  pneumoniae, P.  jirovecii, 
C.  pneumoniae, ВПГ-1, -2, ВЭБ, ЦМВ, ВГЧ-6, мето-
дами полимеразной цепной реакции, имму-
ноферментного анализа, непрямой реакции 
иммунофлюоресценции. Результаты. В 84% (42 
из 50) случаев обнаружены маркеры микоплаз-
моза, хламидофилеза, пневмоцистоза и  ВПГ-1, 
-2, ВЭБ, ЦМВ, ВГЧ-6. У  38% (19 из 50) пациентов 
выявлены признаки активности инфекционного 
процесса (острого или активно персистирую-
щего). Наибольший удельный вес имела пнев-
моцистная инфекция, которая выявлялась у  12 
(24%) больных, у  каждого пятого встречалась 
микоплазменная – в 10 (20%) случаях, еще реже 
герпетическая и  хламидофилезная инфекции  – 
в  4 (8%) и  1 (2%) наблюдении соответственно. 
Заболевание протекало в  виде моноинфекции 
у 12 (24%) пациентов, в остальных случаях – как 
микст-инфекция. Заключение. У детей с повтор-
ными ОРЗ и длительным кашлем в анамнезе, об-
следованных в остром периоде респираторного 
заболевания, подтверждена возможность тече-
ния сочетанной M.  pneumonia / P.  jirovecii инфек-
ции (8%), что важно для оценки эффективности 
этиотропной терапии. Определение сывороточ-
ных титров специфических иммуноглобулинов 
классов M и G в сочетании с ДНК/антигенами воз-
будителей может быть достаточным для выбора 
специфического антибактериального лечения 
обструктивного бронхита и  пневмонии у  детей 
с указаниями в анамнезе на длительный кашель, 
повторные бронхообструкции.
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Острые респираторные заболевания (ОРЗ) остаются одной из наиболее актуальных проблем современной педиатрии. В 60–80% случаев их возникновение связыва-
ют с  инфицированием различными вирусами [1]. 
С прогрессом в области этиологической диагности-
ки появились многочисленные доказательства роли 
других, ассоциированных с респираторной патоло-
гией, возбудителей – Mycoplasma рneumoniae (MP), 
Chlamydophila pneumoniae (CP), Pneumocystis jirovecii 
(PJ). В общей структуре ОРЗ на долю МР и СР при-
ходится от  2 до  29–35%  случаев в  зависимости от 
уровня поражения респираторного тракта [2–5]. 
Инфицированность PJ детей (как иммунокомпро-
метированных, так и иммунокомпетентных) чрез-
вычайно высока (к четырем годам специфические 
антитела имеют 83%  детей), будучи значительно 
выше, чем у взрослых, а в некоторых регионах мира 
может достигать  100% [6]. Частота инфицирован-
ности МР, СР и PJ зависит от целого ряда условий – 
климатической зоны, сезона года, естественных 
3–5-годичных колебаний заболеваемости, социаль-
но-экономических условий [3]. При циркуляции 
возбудителя в семье у детей с осложненным тече-
нием или повторными ОРЗ, длительным кашлем, 
хроническими бронхолегочными заболеваниями 
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его этиологическая роль может возрастать до 40% 
и  более [6–9]. Описано также сочетанное течение 
инфекций МР, СР и PJ [8, 10].
Несмотря на то что серологическая диагности-
ка доступна многие годы, до сих пор существуют 
объективные ограничения, не позволяющие убе-
дительно различить носительство, ранее перене-
сенную или текущую инфекцию. Это объясня-
ется недостатками стандартизации тест-систем, 
возможным отсутствием сероконверсии у  детей 
раннего возраста или при реактивации персисти-
рующей инфекции, высокой вероятностью вирус-
ных суперинфекций, длительной персистенцией 
возбудителя без каких-либо клинических при-
знаков. Именно поэтому пока нет общепринятых 
руководящих принципов, которые бы предлагали 
единую тактику диагностики и, что принципиаль-
но важно, терапевтического вмешательства в кон-
кретных случаях.
Значительные трудности представляет также 
решение вопроса о  необходимости проведения 
диагностики и  выбора объема последующего ле-
чения у  детей с  герпетическими инфекциями, 
учитывая их широкую распространенность, за-
висимость реализации клинических проявлений 
от иммунного ответа, возможность сочетанного 
течения с МР, СР и PJ [8, 10, 11].
Недооценка бремени вышеуказанных ин-
фекций у  детей с  длительным кашлем и  повтор-
ными ОРЗ, а  также необходимость дальнейшей 
разработки тактики диагностики и  управления 
заболеванием послужили основанием для прове-
дения настоящего исследования. Цель исследо-
вания – определить этиологическую роль МР, СР 
и PJ, вируса простого герпеса 1-го (ВПГ-1) и 2-го 
(ВПГ-2) типов, вируса Эпштейна – Барр (ВЭБ), ци-
томегаловируса (ЦМВ), вируса герпеса человека 
6-го типа (ВГЧ-6) у детей с повторными ОРЗ, го-
спитализированных в стационар.
Материал и методы 
В исследование включены 50  детей от 1  года до 
7 лет, госпитализированных в стационар в остром 
периоде ОРЗ на 2–3-й день болезни. Критериями 
включения были среднетяжелые формы респира-
торной инфекции верхних и  нижних дыхатель-
ных путей, указание в анамнезе на повторные ОРЗ 
(с поправкой на возраст от 4 до 8 и более заболева-
ний в год), в том числе обструктивные бронхиты, 
длительный кашель (1 месяц и более) в сочетании 
с  субфебрильной температурой или без тако-
вой, неэффективное лечение длительного кашля 
(включая использование аминопенициллинов 
и цефалоспоринов). В исследование не включались 
не привитые по Национальному календарю про-
филактических прививок, имеющие указания 
в  анамнезе на аллергические заболевания (в том 
числе бронхиальную астму), гастроэнтерологиче-
скую патологию и хронические заболевания ЛОР-
органов, получавшие макролиды в  течение меся-
ца, предшествующего госпитализации.
Среди включенных в  исследование диагноз 
инфекции верхних дыхательных путей был уста-
новлен у  32%  (16  из 50) пациентов, нижних  – 
у 68% (34), в том числе обструктивный бронхит – 
у 58% (29), внебольничная пневмония – у 10% (5).
В исследовании использованы полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) для обнаружения ДНК 
возбудителей, непрямая реакция иммунофлюо-
ресценции (НРИФ)  – их антигенов, иммунофер-
ментный анализ (ИФА) – специфических антител 
иммуноглобулинов (Ig) классов M (IgM) и G (IgG). 
Материалом для лабораторного исследования слу-
жили мазки с задней стенки глотки (ПЦР, НРИФ) 
и  сыворотка крови (ИФА). Для диагностики МР, 
СР и герпетических инфекций применялись ПЦР 
(мазки с задней стенки глотки) и ИФА (сыворот-
ка крови), PJ инфекции – НРИФ (мазки с задней 
стенки глотки) и  ИФА (сыворотка крови). Для 
подтверждения вирусной инфекции ВЭБ опре-
деляли антитела IgM к капсидному антигену ВЭБ 
(анти-EBV VCA-IgM), антитела IgG к  ранним 
белкам ВЭБ (анти-EBV EA-IgG) и  антитела IgG 
к  ядерному антигену вируса (анти-EBV NA-IgG). 
В связи с недоступностью коммерческой тест-си-
стемы для определения антител к  ВГЧ-6 класса 
IgM определяли только анти-ВГЧ-6 IgG. В  иссле-
довании использованы следующие ИФА тест-си-
стемы: “Mycoplasma рneumoniae  – IgM, IgА, IgG” 
компании “Savyon” (Израиль), «Chlamydophila 
pneumoniae  – IgM, IgG  – ИФА  – Бест» (Россия), 
«ПневмоцистоСтрип» (Россия), «ВектоВПГ – IgM, 
ВектоВПГ  – IgG, ВектоВЭБ-VCA-IgM, ВектоВЭБ-
EA-IgG, ВектоВЭБ-NA-IgG, ВектоЦМВ-IgM, 
ВектоЦМВ-IgG; ВектоHHV-6-IgG» (Россия); 
для НРИФ  – «ПневмоцистоФлюоАГ диагности-
ка» (Россия). Забор материала для исследова-
ния проводился в  1–2-й  дни госпитализации. 
Исследования проведены в  лабораториях ФГБУ 
«Федеральный научно-исследовательский центр 
эпидемиологии и  микробиологии имени почет-
ного академика Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России, 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского.
Этиологический диагноз устанавливался по со-
вокупности анамнестических, клинических и  ла-
бораторных данных, на основании обнаружения 
ДНК или антигена возбудителя, специфических 
антител IgM, IgА и/или IgG в  диагностических 
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титрах. Наличие только специфических IgG в от-
сутствие ДНК или антигена возбудителя расце-
нивалось как анамнестическое инфицирование. 
Диагноз острой или реактивации персистирующей 
инфекции устанавливался на основании обнару-
жения IgM в сочетании с ДНК (антигеном) и/или 
IgG или без такового (для ВЭБ-инфекции: IgM 
и/или анти-EBV ЕА-IgG в  сочетании с  ДНК/IgG 
или без них).
В случае подтверждения течения микоплаз-
моза, хламидофилеза или пневмоцистоза на-
значалась специфическая антибактериальная 
терапия внутрь: для лечения микоплазмоза – ази-
тромицин 10 мг/кг (в сутки) в 1-й день и 5 мг/кг 
со 2-го дня, кларитромицин 15 мг/кг, джозамицин 
30–50  мг/кг; для лечения пневмоцистоза  – суль-
фаметоксазол/триметоприм 10 мг/кг по тримето-
приму. Курс лечения в  зависимости от тяжести 
и  клинического варианта заболевания составил 
при обструктивном бронхите 5–7 дней, при пнев-
монии 10–14  дней. Получившие специфическую 
антибактериальную терапию наблюдались в тече-
ние 3 месяцев для оценки ее эффективности.
Обследование на респираторные вирусы (аде-
новирус, респираторно-синцитиальный вирус, 
грипп, парагрипп, риновирус) не проводилось.
Результаты
В целом диагностические маркеры МР, СР, PJ 
и герпесвирусных инфекций 1-, 2-, 4-, 5- и 6-го ти-
пов были верифицированы у  42  (84%) обсле-
дованных пациентов. Анамнестические титры 
IgG были выявлены у  7  (14%) детей, в  том числе 
по 1 (2%) случаю – к ВПГ-1, -2, ВЭБ и ВГЧ-6 и по 
2 (4%) случая – к ВГЧ-6 + ВЭБ и к PJ. ДНК без се-
рологического ответа обнаружена у  8  (16%) па-
циентов: у 4 (8%) из них – ВЭБ, у 3 (6%) – ВГЧ-6, 
у  1  (2%)  – ВЭБ + ВГЧ-6. В  8  (16%) наблюдениях 
ДНК герпесвирусов сочеталась с IgG: ВЭБ – 3 (6%) 
случая, ВГЧ-6 – 5 (10%). Изолированно специфи-
ческие IgG к МР и СР, свидетельствующие о пе-
ренесенной в анамнезе инфекции, не регистриро-
вались.
У 19 (38%) пациентов выявлены признаки ак-
тивности инфекционного процесса (острого или 
активно персистирующего).
Диагноз пневмоцистоза был установлен 
у  12  (24%) пациентов, в  том числе на основании 
обнаружения IgM  – у  6  (12%), IgM + антигена  – 
2 (4%), IgM + IgG + антигена – у 4 (8%). Во всех слу-
чаях выделение антигенов PJ в НРИФ сочеталось 
с  диагностическими титрами IgM. Пневмоцистоз 
в виде моно- или микст-инфекции протекал у рав-
ного числа пациентов – по 6 (12%).
Микоплазмоз диагностирован у 10 (20%) детей 
(при обнаружении диагностических титров IgM – 
у  8  (16%) и  IgM + IgG  – у  2  (4%)), протекающий 
в виде моно- и микст-инфекции также у равного 
числа пациентов – по 5 (по 10%). В данном иссле-
довании ДНК возбудителя в  мазках из ротоглот-
ки и сывороточные IgА к МР не были найдены ни 
в одном наблюдении.
Хламидофилез в  виде микст-инфекции был 
подтвержден лишь у 1 (2%) ребенка на основании 
выделения диагностических титров IgM.
Лабораторные доказательства продуктивных 
герпетических инфекций получены в 8% случаев, 
в  том числе у  одного ребенка была подтвержде-
на острая ВПГ-инфекция в сочетании с PJ и МР. 
У  остальных детей обнаруживалось сочетание 
IgM + IgG  – в  3  (6%) наблюдениях без обнаруже-
ния ДНК возбудителя и у 4 (8%) в сочетании с PJ 
и/или МР.
В целом микст-инфекции, ассоциирован-
ные с  2–3  возбудителями, регистрировались 
в 14% (у 7 пациентов) наблюдений. В их числе встре-
чались варианты PJ + МР (3 пациента) и по 1 случаю 
PJ + МР + ВПГ-1, -2; PJ + СР; PJ + ВЭБ; МР + ВЭБ.
Клинически значимые варианты результа-
тов обследования обобщены на рисунке. Анализ 
клинических данных показал, что у детей, госпи-
тализированных по поводу стенозирующего ла-
ринготрахеита, маркеры продуктивных МР, СР, 
PJ и  герпесвирусных инфекций не встречались. 
Среди больных с инфекциями верхних дыхатель-
ных путей во всех случаях (5  подтвержденных 
инфекций) участвовал только один возбудитель, 
а  обструктивный бронхит или пневмония с  рав-
ной частотой ассоциировались либо с моно-, либо 
с микст-инфекцией (по 7 случаев). 
Этиотропная антибактериальная терапия 
была назначена 18 детям, в том числе 4 пациентам 
Частота (%) 
обнаружения 
маркеров Pneumocystis 
jirovecii (PJ), Mycoplasma 
pneumoniae (MP), 
Chlamydophila 
pneumoniae (CP), 
вируса простого 
герпеса 1-го (ВПГ-1) 
и 2-го (ВПГ-2) типов, 
вируса Эпштейна – 
Барр (ВЭБ), 
цитомегаловируса 
(ЦМВ), вируса 
герпеса человека 
6-го типа (ВГЧ-6) 
у обследованных 
детей (n = 50)
Не обнаружены 
(16%)
ВЭБ (2%)
IgG (14%)
ДНК (16%)
PJ (12%)
MP (10%)
PJ + MP (6%)
PJ + MP + ВПГ-1, -2 
(2%)
PJ + CP (2%)
PJ + ВЭБ (2%)
MP + ВЭБ (2%)
ДНК/антигены + IgG (16%)
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с поражением верхних дыхательных путей и 14 – 
нижних дыхательных путей. У  3 из 4  пациентов 
с  поражением верхних дыхательных путей была 
диагностирована пневмоцистная инфекция (на-
значен сульфаметоксазол/триметоприм), и  у  1  – 
микоплазменная (получал макролид). У 4 из 14 па-
циентов с респираторными инфекциями нижних 
дыхательных путей был диагностирован пневмо-
цистоз, у 5 – микоплазмоз, у 4 – смешанная пнев-
моцистная / микоплазменная инфекция, у 1 – пнев-
моцистная / хламидофилезная. Специфическая 
антибактериальная терапия была назначена соот-
ветственно этиологическому диагнозу. При соче-
танной PJ + МР инфекции (4 пациента) в качестве 
стартового лечения использованы макролиды, 
а  при недостаточной их эффективности (2  паци-
ента) последовательно после применения макро-
лидов был назначен сульфаметоксазол/тримето-
прим. Во всех наблюдениях антибактериальная 
терапия была эффективной. В  среднем ликви-
дация всех симптомов заболевания, в  том числе 
кашля, наступила на 7-й [6–8] день лечения. В те-
чение 3  месяцев катамнестического наблюдения 
пациенты не предъявляли жалоб на кашель, по-
вторных респираторных заболеваний не зафикси-
ровано, включая детей с активно персистирующей 
герпесвирусной инфекцией.
Обсуждение
Стандартом диагностики течения острой или ре-
активации персистирующей инфекции являет-
ся 4-кратное и  выше нарастание титров IgG при 
двукратном исследовании с  интервалом 2–3  не-
дели [12–14]. Однако ранняя диагностика имеет 
принципиальное значение, так как эффективное 
управление инфекцией зависит от своевременно-
го начала лечения. В  этой связи результаты ПЦР 
и/или определение серологического ответа в клас-
се IgM и/или IgА в сочетании с клинической кар-
тиной заболевания могут быть использованы в ка-
честве основы для выбора этиотропной терапии 
[12–16]. В  настоящем исследовании положитель-
ные результаты ПЦР-диагностики МР-инфекции 
не встречались, не выявлено также специфиче-
ских IgА. Однако эти данные могут быть обуслов-
лены вероятностью ложноотрицательных отве-
тов на ранней стадии заболевания [12, 17] или 
чувствительностью использованных тест-систем. 
Обращает внимание то, что обнаружение антиге-
нов PJ в  мазках из ротоглотки всегда сочеталось 
с  диагностическими титрами IgM в  сыворотке 
крови. В последнее время определение антигенов 
PJ рассматривается как перспективное направле-
ние диагностики этой инфекции [6, 14].
Изолированное (без серологического отве-
та) выделение ДНК возбудителя или сочетание 
ДНК + IgG встречалось только при герпесви-
русных инфекциях. Трактовка этих данных 
затруднительна и  не позволяет однозначно от-
личить носительство от заболевания (ДНК ви-
русов в  крови методом ПЦР не исследовали). 
Невозможно также определенно судить и о ста-
дии МР, СР и PJ инфекций в случаях сочетанно-
го обнаружения IgM + IgG антител (без изучения 
авидности IgG). Тем не менее на ранних сроках 
заболевания определение признаков продук-
тивной (острой или активно персистирующей) 
инфекции имеет весомое клиническое значе-
ние, поскольку является основанием для выбора 
этио тропной терапии в лечении инфекций ниж-
них дыхательных путей, особенно у детей с дли-
тельным кашлем (более месяца) и  повторными 
обструктивными бронхитами.
Интересными представляются данные о  том, 
что поражение нижних дыхательных путей 
чаще ассоциировалось с  микст-инфекциями 
(все диагностированные случаи). Клинически 
значимой следует признать высокую частоту 
МР + PJ микст-инфекций, принимая во внима-
ние аналогичные результаты других авторов [10]. 
Неэффективность макролидов, назначенных для 
санации МР, может быть обусловлено персистен-
цией PJ, так как их ассоциация была выявлена 
в 8% наблюдений. Обращает внимание, что назна-
чение антибиотиков было эффективным для ку-
пирования длительного кашля у  всех пациентов, 
включая детей с активно персистирующей герпес-
вирусной инфекцией. На наш взгляд, это – в соче-
тании с более высоким, чем в среднем по популя-
ции, удельным весом маркеров МР и PJ [7] – может 
косвенно свидетельствовать об этиологической 
значимости именно МР и PJ. 
Представляется, что выбор в пользу использова-
ния этиотропной терапии для лечения обструктив-
ного бронхита или пневмонии МР и PJ этиологии 
у детей с повторными ОРЗ и длительным кашлем 
вполне обоснован. Польза ее назначения при ин-
фекциях верхних дыхательных путей должна быть 
установлена, так как высока вероятность вирусной 
суперинфекции на фоне носительства МР и PJ [3, 4, 
6]. Однако обязательно следует принимать во вни-
мание анамнестические данные пациентов.
Заключение
По результатам проведенного исследования уста-
новлена высокая частота (38%) микоплазмо-
за, пневмоцистоза и  герпетических инфекций 
в  виде моно-инфекций и  различных сочетаний 
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микст-инфекций (14%) у  детей с  повторными 
ОРЗ и  длительным кашлем в  анамнезе, обсле-
дованных в  остром периоде респираторного за-
болевания. Нами также подтверждена возмож-
ность течения сочетанной МР/PJ инфекции (8%), 
что важно для оценки эффективности этиотроп-
ной терапии. Определение сывороточных титров 
специфических IgM и IgG в сочетании с ДНК/ан-
тигенами возбудителей может быть достаточным 
для выбора специфического антибактериального 
лечения обструктивного бронхита и  пневмонии 
у детей с указаниями в анамнезе на длительный ка-
шель, повторные бронхообструкции. Назначение 
макролидов или сульфаметоксазола/триметопри-
ма для лечения микоплазмоза, хламидофилеза 
и пневмоцистоза соответственно имело достаточ-
но высокую эффективность в течение трех после-
дующих месяцев. 
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Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, 
Pneumocystis jirovecii and herpes infection in children 
with recurrent respiratory diseases
Rationale: Acute respiratory disorders (ARD) 
have the highest proportion among infectious 
disease in children. Despite the fact that sero-
logical diagnostics of Mycoplasma pneumoni-
ae, Chlamydophila pneumoniae, Pneumocystis 
jirovecii, herpes simplex virus type 1 (HSV-1) and 
type 2 (HSV-2), Epstein-Barr virus (EBV), cyto-
megalovirus (CMV), human herpesvirus type 6 
(HHV-6) has been available for many years, up 
to now some objective limitations exist that hin-
der reliable differentiation between the viral 
carriage, past or current infection. There are no 
widely accepted guidelines that would suggest 
unified strategies for diagnosis and what is of ut-
most importance, for therapeutic intervention on 
a  case-to-case basis. The rationale for this study 
was based on underestimation of the burden of 
these infections in children with prolonged peri-
ods of cough and recurrent ARDs, as well as the 
necessity to further develop diagnostic and man-
agement strategies. Aim: To determine causative 
role of M. pneumoniae, P. jirovecii, C. pneumoniae, 
HSV-1, -2, EBV, CMV, HHV-6 in children with re-
current ARDs hospitalized to an in-patient unit. 
Materials and methods: We examined 50 chil-
dren with recurrent ARDs aged from 1 to 7 years 
who were hospitalized with an acute respiratory 
infection. Laboratory assessments included de-
termination of the markers of infections caused 
by M. pneumoniae, P. jirovecii, C. pneumoniae, HSV-
1, -2, EBV, CMV, HHV-6 by means of polymerase 
chain reaction, immunoenzyme analysis, and 
indirect immunofluorescence reaction. Results: 
Markers of mycoplasma, chlamydial, pneumo-
cystic infection, as well as HSV-1, -2, EBV, CMV, 
HHV-6 were found in 84% (42 / 50) cases. Active 
infection (acute or active persistent) was found 
in 38% (19 / 50) patients. The most prevalent was 
pneumocystic infection diagnosed in 12 (24%) pa-
tients; one fifth of all patients had mycoplasma (in 
10 (20%) of cases), whereas herpetic and chlamyd-
ial infections were less frequent (4 (8%) and 1 (2%) 
of cases, respectively). Twelve (24%) patients had 
a single infection, while the others had mixed in-
fections. Conclusion: We were able to confirm the 
possibility of combined M. pneumonia / P. jirovecii 
infection (8%) in children with recurrent ARDs and 
history of longstanding cough; this is important 
for an assessment of efficacy of causative treat-
ment. Measurement of serum titers of specific im-
munoglobulins M and G along with DNA/antigens 
of potential causative organisms can be sufficient 
to choose specific antibacterial treatment of ob-
structive bronchitis and pneumonia in children 
with the history of longstanding cough and recur-
rent bronchial obstruction.
Key words: M. pneumoniae, P. jirovecii, C. pneumo-
niae, herpes simplex virus type 1, herpes simplex 
virus type 2, Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, 
human herpesvirus type 6, children, recurrent 
acute respiratory disorders
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